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RESUMO 
 
Este é um estudo de coorte retrospectivo, com o objetivo de relatar a 
incidência de lesões no ombro, diagnosticadas por ressonância magnética (RM), em 
indivíduos atletas tetraplégicos e indivíduos tetraplégicos sedentários. Além disso, 
este estudo tem como objetivo avaliar se a prática de esporte aumenta o risco de 
lesões ao ombro de indivíduos tetraplégicos.  
Dez atletas tetraplégicos com lesão medular (LM) crônica foram 
selecionados entre os atletas de rúgbi em cadeira de rodas da seleção nacional. Eles 
foram comparados com dez indivíduos tetraplégicos sedentários e todos os 
participantes, dos dois grupos, tiveram ambos os ombros avaliados por RM, através 
de um mesmo protocolo.  
Todos os atletas eram do sexo masculino com média de idade de 32.1 anos 
(DP±6.44). O tempo de lesão variou de 6 a 17 anos, com média de 9.7 anos e DP de 
3.1 anos. Todos os sedentários também foram do sexo masculino, com média de 
idade de 35.9 anos (DP±8.36).  
A incidência de lesões nos ombros entre os atletas foram: 10% para lesões 
da articulação glenoumeral (AGU); 60% para articulação acromioclavicular (AAC); 
80% de tendinopatia do supraespinal; 5% de ruptura parcial do supraespinal; 5% de 
tendinopatia do subscapular; 10% de tendinopatia do cabo longo do bíceps (CLB); 5% 
de lesões labrais; 55% de bursite e 5% de atrofia muscular. 
Entre os sedentários as taxas de lesões foram: 15% para AGU; 90% para 
AAC; 90% de tendinopatia do supraespinal; 25% de ruptura parcial do supraespinal; 
  
25% de tendinopatia do infraespinal; 30% de tendinopatia do subescapular; 25% de 
lesões do CLB; 40% de lesões labrais, 60% de bursite e 30% de atrofia muscular. 
Análise estatística mostrou um efeito protetor do esporte no 
desenvolvimento de lesões no ombro para indivíduos tetraplégicos, com uma fraca 
correlação para tendinopatia do infraespinal e subescapular (p=0.09 e p=0.08, 
respectivamente), e atrofia muscular (p=0.08). Houve uma forte correlação, com 
resultados estatisticamente significativos, para lesões da AAC e labrum (p=0.04), com 
risco aumentado para estas lesões em indivíduos sedentários. 
Em conclusão, atletas tetraplégicos e indivíduos tetraplégicos sedentários 
tem uma alta incidência de tendinopatia do supraespinal, bursite e degeneração da 
AAC. Análise estatística mostrou um possível efeito protetor do esporte no 
desenvolvimento de lesões ao ombro. Uma fraca correlação foi encontrada para 
tendinopatia do infraespinal e subescapular e atrofia muscular (p=0.09, 0.08 e 0.08 
respectivamente). Uma forte correlação, com p=0.04, sugere que indivíduos 
tetraplégicos sedentários têm maior risco de lesões na AAC e labrum.   
 
Palavras-chave: ombro, tetraplegia, medicina esportiva, imagem por ressonância 
magnética, medula espinal. 
 
  
  
ABSTRACT 
 
This is a retrospective cohort study, with the objective to report the incidence 
rates of shoulder injuries diagnosed with magnetic resonance imaging (MRI) in 
tetraplegic athletes and sedentary tetraplegic individuals, and evaluate if sport practice 
increases the risk of shoulder injuries in tetraplegic individual.  
Ten tetraplegic athletes with chronic traumatic spinal cord injury (SCI) were 
selected among quadriplegic rugby athletes and had both shoulders evaluated with 
MRI. They were compared with 10 sedentary tetraplegic individuals who were 
submitted to the same radiological protocol. 
All athletes were male and their mean age was 32.1 years (SD±6.44). Time 
since injury ranged from 6 to 17 years, with a mean value of 9.7 years and SD of 
3.1years. All sedentary individuals were male with mean age of 35.9 years (SD±8.36). 
Incidence rates for shoulder injuries in athletes were 10% for glenohumeral joint, 60% 
acromioclavicular joint (ACJ), 80% supraspinatus tendinopathy, 5% partial 
supraspinatus rupture, 5% subscapularis tendinopathy, 10% long head of biceps (LHB) 
tendinopathy, 5% labrum, 55% bursitis and 5% muscle atrophy.  
For sedentary tetraplegic individuals the rates were: 15% for glenohumeral 
joint, 90% ACJ, 90% supraspinatus tendinopathy, 25% partial supraspinatus rupture, 
25% infraspinatus tendinopathy,  30% subscapularis tendinopathy, 25% LHB 
tendinopathy, 40% labrum, 60% bursitis and 30% muscle atrophy.  
Statistical analysis showed a protective effect of sport in the development 
of shoulder injuries, with a weak correlation for infraspinatus and subscapularis 
  
tendinopathy (p=0.09 and p=0.08, respectively), and muscle atrophy (p=0.08). There 
was a strong correlation for ACJ and labrum injuries (p=0.04), with sedentary individual 
at a higher risk for these injuries. 
In conclusion, tetraplegic athletes and sedentary individuals have a high 
incidence of supraspinatus tendinosis, bursitis and ACJ degeneration. Statistical 
analysis showed that there is a possible protective effect of sport in the development 
of shoulder injuries. Week evidence was encountered for infraspinatus and 
subscapularis tendinopathy and muscle atrophy (p=0.09, 0.08 and 0.08 respectively). 
Strong evidence with p=0.04 suggest that sedentary tetraplegic individuals are at 
greater risk for ACJ and labrum injuries.   
 
Keywords: shoulder, tetraplegia, sports medicine, magnetic resonance imaging, 
spinal cord. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
Desde o final da Segunda Guerra mundial médicos e profissionais da área 
da saúde tem utilizado o esporte como uma ferramenta para o tratamento e para a 
reabilitação de indivíduos com lesão medular (LM) traumática. Os resultados são 
encorajadores e dados da literatura recente (últimos 20 a 30 anos) tem mostrado 
efeitos positivos da atividade física nesses pacientes, com evidências de melhora 
tanto no aspecto fisiológico como psicológico.(1) O primeiro principal objetivo era 
ajudar na recuperação do indivíduo e permitir o restabelecimento de algum grau de 
independência.(1) Entretanto, hoje em dia, o esporte tem sido usado para alcançar a 
alta performance.    
Os Jogos Paralímpicos começaram em 1960, em Roma, mas foi a partir de 
Seul em 1988, que os jogos passaram ao formato atual, ocorrendo na sequência dos 
Jogos Olímpicos. Desde então, o crescimento tem sido grande e o evento ganhou 
popularidade, com aumento do número de pessoas com deficiência dispostos a 
participar do esporte adaptado, nas suas mais variadas modalidades, em alto nível 
competitivo. Atualmente, muitos indivíduos com LM tem a oportunidade de se 
tornarem atletas profissionais e gerar renda suficiente apenas com o esporte.  
O esporte paralímpico nacional e internacional tem crescido nos últimos 
anos e isso se reflete em maior número de participantes, início da prática esportiva 
mais precoce, maior número de competições e maior exigência dentro de cada 
modalidade. O aumento dos patrocínios aliado à maior cobertura por parte da mídia 
fez com que o esporte paralímpico fosse considerado uma atividade de alto 
rendimento. Consequentemente, as exigências, tanto físicas como mentais, 
cresceram a ponto de observarmos aumento do número de lesões traumato-
ortopédicas nesses atletas.(2) 
Este novo cenário pode resultar em maior comprometimento da saúde do 
indivíduo com LM, que já sofre as consequências da própria deficiência. Esta 
mudança, relativamente recente, no estilo de vida dos indivíduos com LM deve chamar 
a atenção dos profissionais de saúde em relação às lesões mais frequentes que 
acometem este grupo de pessoas. Com o aumento do número de praticantes e da 
21 
 
  
exigência por melhora da performance (3), torna-se necessário o conhecimento das 
alterações biomecânicas e implicações da prática de cada modalidade na integridade 
do atleta. 
Quando se trabalha com lesados medulares, é salutar pensar nas 
dificuldades relacionadas à mobilidade e na dor no ombro. Até o presente momento, 
há poucos estudos que avaliam as lesões ocorridas nos ombros de atletas lesados 
medulares, assim como o impacto do esporte nos tetraplégicos. 
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2. OBJETIVOS 
 
O objetivo deste estudo é de relatar a prevalência de lesões nos ombros de 
indivíduos tetraplégicos sedentários e tetraplégicos atletas, através dos achados 
encontrados em exame de ressonância magnética (RM).  
O objetivo específico é avaliar se o esporte de alta performance aumenta o 
risco de lesões nos ombros em indivíduos tetraplégicos.    
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3. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
3.1 LESÃO MEDULAR 
 
A lesão da medula espinal (LME) é, por definição, uma lesão traumática 
aguda à medula espinal que resulta em variados graus de comprometimento 
neurológico sensitivo e motor, e paralisia.(4) As lesões da cauda equina também estão 
incluídas, entretanto a definição exclui lesões isoladas de nervos periféricos e raízes 
nervosas.(5) Esta condição resulta em perda de função permanente, levando a 
diminuição da qualidade de vida e aumento da morbimortalidade, assim como gera 
custos elevados para a sociedade, tornando-se um fardo pesado ao indivíduo com 
lesão, seus familiares e a sociedade. Portanto, considerando todas as consequências 
pessoais e financeiras da LME, a prevenção é fundamental.  Dados epidemiológicos 
sobre o TRM, como incidência, causas mais frequentes, nível anatômico mais 
atingido, gênero e idade, são essenciais para que medidas preventivas sejam 
adotadas.  
A prevenção primária da LME é um esforço que vem sendo adotado 
mundialmente. Entretanto, informações epidemiológicas desta lesão são mínimas, 
principalmente nos países em desenvolvimento. A Sociedade Internacional de Medula 
Espinal (International Spinal Cord Society - ISCoS) tem feito esforços para mapear a 
lesão medular no mundo, detalhando a epidemiologia desta condição.  
Dados mais recentes mostram que as características da lesão medular 
variam muito de acordo com a região estudada, dependendo das condições 
socioeconômicas do país assim como diferenças na definição, inclusão, classificação 
e procedimentos para identificação dos pacientes, assim como diferenças culturais e 
geográficas. 
24 
 
  
A lesão da medula espinal é uma afecção que resulta em alteração, 
temporária ou permanente, na função motora, sensitiva e autonômica desta estrutura. 
A incapacidade, na lesão medular, varia de acordo com o grau da lesão, do segmento 
medular e das vias nervosas e neurônios da medula envolvidos. Para determinar esta 
incapacidade a ASIA (American Spinal Injury Association) desenvolveu o International 
Standards for Neurological and Functional Classification of Spinal Cord Injury, um 
sistema amplamente aceito que descreve o nível e extensão da lesão baseado em 
uma avaliação motora e sensitiva sistematizada.(12,13) 
Para familiarizar-se com as afecções da medula espinal algumas 
terminologias precisam ser conhecidas.  
Tetraplegia é definida como lesão na medula espinal na região cervical, 
com perda de força muscular nas quatro extremidades. A paraplegia resulta de lesão 
na medula espinal na região torácica, lombar ou sacral incluindo cauda equina e cone 
medular, deixando íntegros os membros superiores e atingindo tronco, membros 
inferiores e órgãos pélvicos. 
Nível neurológico se refere ao segmento mais distal da ME com função 
motora e sensitiva normal em ambos os lados do corpo. De fato, os segmentos nos 
quais se encontra a função normal frequentemente diferem entre um e o outro lado do 
corpo e em termos do exame sensitivo e motor. Portanto, até quatro segmentos devem 
ser identificados para determinar o nível neurológico; por exemplo, sensitivo direito, 
sensitivo esquerdo, motor direito, motor esquerdo.  
Quando o termo nível sensitivo é usado, refere-se ao segmento mais distal 
da medula que tem função sensitiva normal em ambos os lados do corpo. O nível 
motor é igualmente definido com respeito à função motora. Estes ‘‘níveis” são 
determinados por meio do exame neurológico de: 1) um ponto sensitivo-chave em 
cada um dos 28 dermátomos do lado direito e dos 28 dermátomos do lado esquerdo 
do corpo; e 2) um músculo-chave em cada um dos dez miótomos do lado direito e dos 
dez miótomos do lado esquerdo do corpo (anexo 3).  
Nível esquelético se refere ao nível em que, por meio do exame radiológico, 
se encontra o maior dano vertebral.   
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A extensão da lesão é definida através da escala da ASIA que utiliza as 
seguintes categorias: 
 
A - Completa Sem função sensitiva ou motora nos segmentos sacrais S4-S5 
B - Incompleta Nenhuma função motora, porém alguma função sensorial é 
preservada abaixo do nível neurológico incluindo os 
segmentos sacrais S4-S5. 
C - Incompleta Função sensitiva e motora é preservada abaixo do nível 
neurológico e a maioria dos músculos chaves abaixo do nível 
neurológico apresenta força motora menor que 3. 
D – Incompleta Função sensitiva e motora é preservada abaixo do nível de 
lesão e a maioria dos músculos chaves abaixo do nível 
neurológico apresenta força motora maior ou igual a 3. 
E – Normal Função sensitiva e motora normais 
 
A sensibilidade sacra inclui sensação na região da união cutaneomucosa 
perianal, assim como a sensação anal profunda. A prova da função motora é a 
presença de contração voluntária do esfíncter anal externo ao exame digital. 
O entendimento anatômico da disposição dos tratos na ME, conforme 
mencionado anteriormente, é importante para a compreensão das diferentes 
síndromes que podem resultar do TRM. As diversas topografias que podem ser 
acometidas nas lesões da medula espinal determinam as variadas manifestações 
clínicas com que este tipo de trauma pode se apresentar.  
Após o TRM, ocorrem muitas alterações no organismo do indivíduo 
acometido. Dentre as manifestações clínicas mais comuns podemos citar: 
comprometimentos motores, sensoriais e autonômicos. Relacionados a este último 
podemos elencar alterações da termorregulação e vasomotora, comprometimento 
A B 
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respiratório, hiperatividade reflexa medular (espasticidade e movimentos 
automáticos), disfunção vesical e intestinal e disfunção sexual. Complicações e 
comprometimentos indiretos podem aparecer: disreflexia autonômica, hipotensão 
postural, ossificação heterotópica, contraturas, trombose venosa profunda, embolia 
pulmonar, síndromes dolorosas (dor traumática, dor na raiz nervosa, disestesias da 
medula espinhal e dor musculoesquelética), osteoporose, cálculos renais, 
siringomielia, distúrbios do humor e principalmente infecções urinárias e úlceras de 
pressão.(14) 
Além das manifestações clínicas descritas acimas, as afecções ortopédicas 
são muito frequentes nos indivíduos lesados medulares, ocorrendo principalmente nos 
membros superiores, sendo que a articulação do ombro é a mais atingida, como será 
visto mais adiante. 
 
 
3.1.1 EPIDEMIOLOGIA DA LESÃO MEDULAR 
  
Estudos recentes mostram que a incidência de LM varia muito de acordo 
com a região estudada. Dados da ISCoS reportam que entre 133 a 226 mil casos 
novos de LME ocorreram em 2007 (Figura 1).  
Um estudo de revisão da literatura recente (6) mostrou grande variação da 
incidência, idade no momento do trauma e distribuição por gênero (Tabela 1). 
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Figura 1: Incidência anual de TRM por milhão de pessoas, de 1959 a 2011, por país; causas mais frequentes; percentual de 
lesão neurológica e de mortalidade. (http://www.iscos.org.uk/page.php?content=67)  
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Tabela 1: Incidência anual (por milhão de habitantes), idade no momento da lesão e 
distribuição por gênero dos traumas raquimedulares, por região geográfica. 
 
REGIÃO PERÍDODO DE 
OBSERVAÇÃO 
INCIDÊNCIA IDADE NO 
MOMENTO DA 
LESÃO (ANOS) 
DISTRIBUIÇÃO 
POR GÊNERO 
(M:F) 
Países Nórdicos 1952-2008 4.5-26.3 27.9-47.9 2.7:5.0 
Europa Ocidental 1960-2007 2.3-57.8 34.5-50.0 1.6:7.7 
Europa Central 1975-2008 14.5-28.5 44.2 2.8-3.3 
Europa Oriental 1989-96 29.7-44.0 34.2 1.8-3.6 
     
Alasca 1991-93 - 35.0 5.0 
Canada 1947-2002 2.3-52.5 34.5-42.2 1.5-4.5 
Estados Unidos 1970-2005 23.7-77.0 28.7-55.5 1.0-5.6 
América Latina 1986-2002 - 30.3-37.5 4.1-6.3 
Oceania 19985-94 - 38.3 6.5 
     
Norte da África/Oriente 
Médio 
1974-2008 12.1-44.0 26.8-35.5 1.0-8.3 
África Ocidental 1973-2008 3.4 30.0-37.9 2.0-12.0 
Sul da África 1963-94 11.7-48.5 28.0-35.6 3.5-9.0 
     
Ásia do Pacífico 1988-92 28.6-40.2 48.6 4.1-4.5 
Ásia Oriental 1977-2008 14.6-73.0 36.2-54.6 0.9-7.5 
Sudeste Asiático 1989-94 - 32.8 5.6 
Sul da Ásia 1994-2007 - 28.3-32.8 1.8-7.6 
Australásia 1978-2007 14.5-49.1 - 2.7-4.9 
M: masculino; F: feminino 
http://www.iscos.org.uk/page.php?content=67  (tradução da autora) 
 
 
No Brasil, ocorrem cerca de 6 a 8 mil novos casos por ano de LME.(7) As 
informações objetivas de âmbito nacional e regional ainda são escassas em relação 
à epidemiologia do TRM.(8) Estudos nacionais mais recentes mostram uma incidência 
de 17.3 casos novos por milhão de pessoas ao ano.(9)  
A LME decorre de trauma como acidentes automobilísticos, ferimentos por 
arma de fogo (FAF) e arma branca (FAB), queda, acidentes esportivos, agressões, 
entre outros. As causas não traumáticas como isquemia, tumores, infecção e 
inflamação, malformações congênitas representam uma porcentagem menor.  
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Na maioria dos países, os acidentes de trânsito são a principal causa de 
TRM. As quedas representam o segundo mecanismo de lesão mais comum. Estas 
incluem as quedas de grandes alturas, relacionadas ao trabalho ou tentativas de 
suicídio, bem como as quedas da própria altura após escorregar no banheiro da 
própria casa. Esta última, sendo mais comum em países desenvolvidos, onde a 
população está envelhecendo.(6)  
Chen et al (10) reportou que as principais causas de TRM são acidentes de 
carro (31.5%), e quedas (25.3%), seguido de ferimentos por arma de fogo (10.4%), 
acidentes de moto (6.8%), mergulho (4.7%) e complicações médicas/cirúrgicas 
(4.3%). Estas seis causas representam 83.1% do total de TRM reportado no Serviço 
Nacional de Dados sobre TRM (National Spinal Cord Injury Database – NSCID) dos 
Estados Unidos, desde 2005. (10) 
Este mesmo estudo (10) identificou que a idade mais frequente em que 
ocorrem os TRM são entre 16 e 30 anos (38.5%), seguido de 31-45 anos (21%) e 46-
60 anos (21.5%). Isto significa que 81% dos casos de LM ocorrem na população de 
faixa etária dita economicamente ativa. A maioria dos indivíduos que sofrem TRM são 
do sexo masculino (78.3%).(10) As lesões mais frequentes são cervicais altas, isto é 
envolvem o nível C1-C4 (30.6%), seguido de C5-C8 (27.6%), o que resulta em 
tetraplegia.(10) 
A violência é uma causa frequente de TRM, principalmente nos países em 
desenvolvimento. Os acidentes esportivos e recreacionais que mais contribuem para 
TRM são mergulho, ginástica artística e rúgbi. A percentagem varia conforme o país 
estudado, pois há diferenças culturais dos esportes mais comumente praticados.(6)  
Um estudo nacional (8) mostrou que as etiologias se distribuíam de acordo 
com o gráfico 1: acidentes de trânsito, 47%; FAF, 26,9%; queda de altura, 14,8%; 
mergulho em água rasa, 9,3%; e FAB, 0,9% (Gráfico 1). A idade média no momento 
da lesão é de 30,3 anos e afeta os homens 4 vezes mais que as mulheres. Em trabalho 
mais recente, Greve et al (9) relatou que as causas mais frequentes de TRM são: 
quedas (39%), acidente de trânsito (31%), violência (16%) e queda de alturas (14%). 
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FAF: ferimento por arma de fogo; FAB: ferimento por arma branca; LME: lesão da medula espinal. 
Gráfico 1: Causas de lesões da medula espinal no Brasil. 
 
 
Em relação à localização topográfica, 55% são na coluna cervical, 15% na 
torácica, 15% na região tóraco-lombar e os últimos 15% na região lombossacra. A 
fratura mais comumente encontrada é a de C5 e a fratura-luxação mais freqüente é 
ao nível C5-C6.(11)  Este dado é de grande importância considerando que o nível da 
fratura interfere diretamente no prognóstico da lesão, pois quanto mais alta ela é, 
maior o número de estruturas acometidas.  
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3.2 O ESPORTE PARALÍMPICO  
 
A história do esporte paralímpico começou em 1948, quando Dr. Ludwig 
Guttmann, um neurocirurgião alemão, que trabalhava na unidade de lesados 
medulares do Hospital de Stoke Mandeville, na Inglaterra, organizou a primeira 
competição esportiva entre veteranos da Segunda Guerra Mundial (Figuras 2 e 3). Ele 
acreditava que reestabelecendo a atividade da mente e do corpo, através do auto 
respeito, disciplina, espirito competitivo e camaradagem, o esporte proporcionaria 
elementos essenciais para a reintegração social destes indivíduos.  
 
Figura 2: Dr. Ludwig Guttmann. 
http://www.dictionaryofneurology.com/2012/07/neurologist-ludwig-guttmann-and.html em 13/12/2014 
 
 Depois disso, o evento de Stoke Mandeville cresceu e passou a sediar 
jogos com um número cada vez maior de participantes, ganhando proporções 
internacionais. Em 1960, em Roma, na Itália, aconteceram os primeiros Jogos 
Paralímpicos e, desde então, ocorrem a cada quatro anos. Foi a partir de 1988, em 
Seul, Coreia do Sul, que os Jogos Paralímpicos passaram a ser realizados na mesma 
cidade sede dos Jogos Olímpicos, utilizando a mesma infraestrutura de base. A 
palavra “paralímpico” vem da junção de “para” (do Greco: “ao lado de”) e “olímpico”. 
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Figura 3: Primeiros Jogos de Stoke Mandeville 
http://www.bbc.com/news/uk-17703391 acessado em 13/12/2014 
 
 
Desde sua criação até os dias de hoje, o esporte adaptado foi crescendo, 
novas modalidades foram criadas e um número cada vez maior de pessoas portadoras 
de algum tipo de deficiência passou a praticar um tipo de atividade física. O esporte, 
que foi primeiramente introduzido às pessoas com deficiência para fins de reabilitação, 
passou a ser uma atividade recreacional, depois competitiva e atualmente de 
rendimento. Hoje em dia há um grande número de opções de esportes, que agrada a 
diferentes preferências: modalidades individuais ou coletivas, em ambientes fechados 
ou abertos, na água ou no seco, curtas e longas, esportes de verão ou inverno, 
aqueles que exigem precisão ou aqueles que são baseados mais na força física. Os 
mais variados tipos de esportes como atletismo, natação, boccia, esgrima, rúgbi em 
cadeira de rodas, hockey sentado entre outros, abriram uma gama de possibilidades 
e oportunidades às pessoas com deficiência. Existem casos de atletas do esporte 
convencional que sofreram alguma lesão e, posteriormente, optaram por continuar 
uma carreira atlética no esporte paralímpico. Os exemplos mais conhecidos são da 
nadadora sul-africana Natalie Du Toit, do ex-piloto de Fórmula 1, o italiano Alex 
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Zanardi, do judoca Brasileiro Antônio Tenório e da nadadora Brasileira Suzana 
Schnarndorf, entre outros.  
O número de atletas que participaram dos Jogos Paralímpicos de verão 
passou de 400 em Roma, 1960, para 3806 em Atenas, 2004. A evolução do número 
de atletas e países participantes dos Jogos Paralímpicos pode ser observada no 
gráfico 2 e 3. O crescimento foi tamanho, que o os Jogos Paralímpicos se tornaram o 
segundo maior evento esportivo do mundo. Atualmente, atletas com deficiência 
atingem marcas inimagináveis há 50 anos, quando Dr. Guttmann criou o esporte 
paralímpico. 
 
 
 
Gráfico 2: Evolução do número de países participantes em Jogos Paralímpicos 
desde 1960 e o número de modalidades esportivas praticadas desde então. 
http://www.paralympic.org/paralympic-games/ 
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Gráfico 3: Número de atletas participantes nos Jogos Paralímpicos de 1960 a 2012 
http://www.paralympic.org/paralympic-games/ 
 
 
O fato de atletas com deficiência terem participado também dos Jogos 
Olímpicos na última edição em Londres, 2012, com resultados surpreendentes, nos 
mostra o alto nível de performance alcançado pelos atletas paralímpicos. Como 
exemplo, podemos citar a nadadora sul-africana, Natalie Du Toit que competiu nos 
Jogos Olímpicos de Pequim em 2008 na prova de maratona aquática; a Polonesa 
Natalia Partyka, jogadora de tênis de mesa, que participou dos Jogos Olímpicos e 
Paralímpicos de Pequim e Londres; e um dos mais conhecidos casos, o do atleta 
Oscar Pistorius. Um velocista bi-amputado, sul-africano, que chamou a atenção 
mundial ao recorrer a corte mundial do esporte para ter o direito de disputar as provas 
de atletismo nos Jogos Olímpicos de Londres 2012 (figura 4). 
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Figura 4: Exemplos de atletas paralímpicos que também disputaram os 
Jogos Olímpicos. Da esquerda para direita: a nadadora Sul-Africana Natalie Du Toit ; 
a mesa-tenista Polonesa Natalia Partyka e o velocista Sul-Africano Oscar Pistorius. 
http://infotainafrica.com/dutoit.html acesso em 13/12/2014 
http://www.dailymail.co.uk/news/article-2196081/London-Paralympics-2012-Five-athletes-symbolise-triumph-adversity.html 
http://sports.nationalpost.com/2012/08/10/oscar-pistorius-south-africa-finish-last-in-4-x-400-metre-olympic-final/ 
 
 
3.3 CLASSIFICAÇÃO FUNCIONAL 
 
O entendimento do esporte paralímpico começa com o conhecimento do 
sistema de classificação, que é único e parte integral do esporte para pessoas com 
deficiência. O objetivo da classificação é tornar a competição entre os atletas o mais 
justa possível, minimizando as diferenças existentes entre as mais diversas formas de 
deficiência. A classificação determina quem é elegível para competir em determinado 
esporte paralímpico e agrupa os atletas elegíveis em classes dependendo da 
funcionalidade deste indivíduo para aquele esporte especificamente. Portanto, a 
mesma deficiência é classificada de forma diferente dependendo da modalidade 
praticada. Isto é facilmente entendido quando pensamos na biomecânica do esporte. 
Por exemplo, a amputação de membro superior para um atleta de 100m rasos no 
atletismo, tem um impacto diferente na performance quando comparado à esta 
mesma deficiência quando aplicada à modalidade de natação.  
 O esporte adaptado pode ser praticado por indivíduos com deficiência 
visual, física ou intelectual. O Comitê Paralímpico Internacional (CPI) determinou 10 
tipos de deficiências que são consideradas elegíveis: 
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 Diminuição da força muscular: a força gerada por um músculo, seja 
em um membro, em um lado do corpo ou na metade inferior do corpo, está reduzida, 
por exemplo em casos de lesão medular, espinha bífida ou poliomielite. 
 Comprometimento do arco de movimento (ADM) passivo de uma 
articulação: redução do ADM em uma ou mais articulações. Condições agudas, como 
artrite séptica, não estão incluídas. 
 Ausência ou deficiência de um membro: ausência total ou parcial de 
um membro por amputação traumática, por doença ou congênita. 
 Diferença de tamanho dos membros inferiores: devido doença 
congênita ou pós-traumática (p.ex.: fêmur curto congênito, mão torta radial). 
 Baixa estatura: estatura reduzida devido comprometimento de 
membros inferiores, superiores e tronco, devido doença dos ossos e cartilagens (p.ex.: 
acondroplasia) 
 Hipertonia: tônus muscular aumentado e diminuição da elasticidade, 
resultados de trauma, doença ou condições que afetam o sistema nervoso central 
(SNC), como p.ex. paralisia cerebral, acidente vascular cerebral, trauma 
cranioencefálico) 
 Ataxia: perda da coordenação motora (p. ex. paralisia cerebral, ataxia 
de Friedreich). 
 Atetose: movimentos incontrolados e involuntários e dificuldade em 
manter postura (p.ex. paralisia cerebral, coreoatetose). 
 Deficiência visual: devido comprometimento do globo ocular, nervo 
óptico ou alterações no SNC. 
 Deficiência intelectual 
 O sistema de classificação difere para cada modalidade no esporte 
paralímpico e alguns esportes são designados para atletas com apenas um tipo de 
deficiência, como o goalball, que pode ser praticado apenas por deficientes visuais. 
Outros esportes, como atletismo e natação incluem indivíduos com qualquer um dos 
10 tipos de deficiência.  
 Cada tipo de esporte desenvolve seu próprio sistema de classificação, 
dependendo das habilidades necessárias para a pratica daquela modalidade. Cada 
classe abriga atletas com perfil semelhante de deficiência, dependendo de quanto a 
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deficiência compromete a performance naquele esporte. Dessa forma, uma mesma 
classe pode abrigar diferentes tipos de deficiência, porém que afetam o desempenho 
de forma similar. Assim, atletas lesados medulares podem estar na mesma classe de 
um bi-amputado de membros inferiores na modalidade de 1500m com cadeira de 
rodas, no atletismo, uma vez que suas deficiências têm implicações semelhantes para 
esta modalidade.  
 A classificação deve ocorrer antes do indivíduo competir e alguns atletas 
passam por diversas classificações, dependendo do tipo de deficiência. Algumas 
deficiências podem mudar com o decorrer dos anos, como é o caso das doenças 
neurológicas degenerativas, outras, entretanto, são permanentes, como as 
amputações. Cada federação esportiva treina e qualifica seus próprios classificadores, 
que devem seguir as regras de classificação de acordo com o estabelecido por esta 
modalidade. Os atletas também devem seguir um código de conduta, referente as 
classificações e, quaisquer tentativas de fraude, são punidas severamente. 
Detalhamento de cada sistema de classificação pode ser encontrado nos sites de 
cada federação esportiva.    
 
3.4 RÚGBI EM CADEIRA DE RODAS 
 
O rúgbi em cadeira de rodas (RCR) foi inventado em 1977 em Winnipeg, 
Canadá, por um grupo de tetraplégicos que buscavam uma alternativa ao basquete 
em cadeira de rodas. Eles queriam uma modalidade na qual os atletas com mobilidade 
reduzida nos membros superiores pudessem participar com equidade de condições. 
Durante os anos 1980 a modalidade se expandiu e o primeiro torneio 
internacional aconteceu em Toronto, Canada em 1989. Entretanto, apenas em 1994 
o Comitê Paralímpico Internacional reconheceu o RCR como esporte oficial. O 
primeiro campeonato mundial da modalidade ocorreu em 1995, na Suíça. No ano 
seguinte, nos Jogos Paralímpicos de Atlanta, o RCR foi incluído como esporte 
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demonstrativo. Nos Jogos de Sidney 2000 o RCR passou a constar como uma 
modalidade oficial dos Jogos Paralímpicos. 
O RCR é uma modalidade em que homens e mulheres competem juntos, 
combinando elementos do basquete, handebol e hockey. O objetivo do jogo é levar a 
bola (uma bola de voleibol) até o lado contrário passando pela linha de gol adversário. 
Todos os atletas utilizam cadeira de rodas manual. O atleta deve preencher requisitos 
mínimos de deficiência física para ser classificado para a modalidade, com 
acometimento de membros inferiores e superiores. A maioria dos atletas são lesados 
medulares, mas outros incluem sequela de pólio, paralisia cerebral, amputações, 
dismelia, distrofias musculares e síndrome de Guillain-Barré.  
 
Figura 5: Atletas de rúgbi em cadeira de rodas durante a disputa de uma 
partida. 
 
A classificação no RCR segue os mesmos princípios de todas as 
modalidades paralímpicas: tornar a competição mais justa entre atletas com diferentes 
graus de deficiência. A classificação tem sido utilizada desde meados de 1940 e, no 
início, era baseada em diagnósticos médicos. Mais recentemente, a classificação 
funcional passou a prevalecer, onde levam-se em consideração as habilidades 
funcionais do indivíduo em cada modalidade esportiva.  
Os atletas são classificados em uma entre sete classes (0.5, 1.0, 1.5, 2.0, 
2.5, 3.0 e 3.5) dependendo da capacidade funcional de cada um.  Atletas com maior 
grau de deficiência em quadra recebem uma classificação menor (p.ex. 0.5 e 1.0 
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pontos).  Atletas com menor grau de deficiência em quadra, recebem uma 
classificação maior (p.ex. 3.0 e 3.5 pontos). Durante o jogo, o valor total de pontos 
somados os quatro jogadores deve ser igual ou menor do que 8. Isto assegura que os 
dois times tenham uma mistura entre os graus de deficiência de cada indivíduo, 
tornando a disputa mais equilibrada.  
 
 
Figura 6: Exemplos de classificações para os atletas de RCR. 
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A classificação dos atletas é realizada por classificadores autorizados e 
certificados, de acordo com as regras de classificação do esporte, que são 
determinadas pela Federação Internacional de Rúgbi em Cadeira de Rodas (IWRF). 
O classificador avalia a força, flexibilidade, sensibilidade e tônus muscular dos 
membros superiores e inferiores. Verifica também o equilíbrio de tronco e observa 
cada atleta na execução dos diferentes movimentos que realizam durante o jogo. Um 
resumo e guia prático da classificação funcional para o RCR pode ser visto na tabela 
2.  
 
Tabela 2: Resumo da classificação funcional do rúgbi em cadeira de rodas. 
CLASSE EXEMPLO 
0.5 
Posição em quadra: defensor; 
Habilidades físicas: sem movimento de tronco ou membros 
inferiores; movimento limitado de ombros; movimento de cotovelo e 
mãos presentes;  
Habilidades com cadeira de rodas: cotovelo para fora, percorre 
pequenas distâncias, baixa velocidade, necessita de uma mão na 
cadeira para equilibrar-se, para a cadeira para mudar de direção; 
Passe: com duas mãos, pequenas distâncias; 
Recepção: no colo; 
Defesa: capacidade limitada de defender a bola dos adversários 
1.0 
Posição em quadra: defensor 
Habilidades físicas: sem movimento de tronco ou membros 
inferiores; movimento limitado de ombros; movimento de cotovelo e 
mãos presentes;  
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Habilidades com cadeira de rodas: pode virar para qualquer direção 
sem precisar parar a cadeira; mais rápido que classe 0.5 
Passe: com duas mãos, pequenas distâncias; passe de voleibol para 
distâncias longas 
Recepção: com antebraço ou punho 
Defesa: capacidade limitada de defender a bola dos adversários 
1.5 
Posição em quadra: defensor/passador 
Habilidades físicas: alguns movimentos de ombros, cotovelo e mãos 
presentes; fraqueza de tronco e membros inferiores 
Habilidades com cadeira de rodas: boa propulsão  
Passe: passe no peito, pouco controle de punho e dedos 
Recepção: com antebraço ou punho 
Defesa: capacidade limitada de defender a bola dos adversários 
2.0 
Posição em quadra: passador/condutor 
Habilidades físicas: ombros fortes, alguma fraqueza em punhos e 
dedos 
Habilidades com cadeira de rodas: boa velocidade para parar, 
começar e mudar de direção   
Passe: passe no peito com controle 
Recepção: com punho; uso limitado dos dedos 
Defesa: alguma habilidade de defender a bola dos adversários 
2.5 Posição em quadra: passador/armador 
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Habilidades físicas: ombros, cotovelos e punhos fortes; tronco e 
dedos fracos 
Habilidades com cadeira de rodas: boa velocidade para parar, 
começar e mudar de direção   
Passe: capaz de passar com uma mão acima do nível da cabeça; 
capaz de realizar dribles com a bola 
Recepção: com duas mãos 
Defesa: boa habilidade de defender a bola dos adversários 
3.0 
Posição em quadra: passador/armador rápido 
Habilidades físicas: ombros, cotovelos e punhos fortes; alguma 
fraqueza de tronco 
Habilidades com cadeira de rodas: bom controle em todas as 
direções 
Passe: capaz de realizar dribles e passes com uma mão 
Recepção: com uma ou duas mãos 
Defesa: protege bem a bola dos adversários 
3.5 
Posição em quadra: melhor passador e armador  
Habilidades físicas: ombros, cotovelos e punhos fortes; tronco pouco 
comprometido 
Habilidades com cadeira de rodas: excelente controle em todas as 
direções e com velocidade 
Passe: excelente controle da bola, realiza dribles e passes com uma 
mão 
Recepção: excelente, com uma ou duas mãos 
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Defesa: protege bem a bola dos adversários 
Fonte: IWRF (2015) Tradução da autora. http://www.iwrf.com/?page=classification 
 
 
3.5 LESÕES NO ESPORTE PARALÍMPICO 
 
 O interesse e participação nos Jogos Paralímpicos tem crescido 
bastante (15,16). Entretanto, o número de estudos sobre lesões nos atletas com 
deficiência ainda é limitado.  
 O número crescente de atletas com deficiência competindo em várias 
idades e níveis de performance requer que os profissionais de saúde que trabalham 
com medicina esportiva tenham conhecimento das afecções particulares de cada 
esporte e cada população em questão. 
 O conhecimento das lesões que acometem os atletas de determinado 
esporte é uma parte integral do processo de prevenção destas lesões nesta 
população. (17,18) 
Estudos epidemiológicos permitem a obtenção de informações importantes 
como número, características e etiologia das lesões. A partir destes estudos, podem 
ser elaboradas medidas de prevenção de lesões, que contribuirão para a busca dos 
resultados no esporte.(19,20) 
 Até o início dos anos 2000 os estudos mostravam que os atletas com 
deficiência apresentavam incidências e padrões de lesões similares aos atletas sem 
deficiência. (21–26). Entretanto, algumas lesões e doenças são mais comuns em 
alguns tipos de deficiência do que em outras.  Recentemente, um estudo mostrou que, 
ao contrário do que ocorre com atletas sem deficiência, as lesões que acometem os 
membros superiores são mais comuns do que aquelas que afetam os membros 
inferiores entre os atletas com deficiência. (27) 
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Ferrara et al (20) reportaram uma incidência de 57% de lesões ao ombro, 
braço e cotovelo em atletas usuários de cadeiras de rodas. Já entre os deficientes 
visuais as lesões mais comuns ocorreram nos membros inferiores (53%). 
Entre os atletas usuários de cadeiras de rodas, a causa de deficiência mais 
frequente é a lesão medular representando 65% dos casos; outras deficiências 
incluem pólio/síndrome pós pólio (12%), deficiências congênitas (9%), amputações 
(3%) e doenças neuromusculares e musculoesqueléticas (10%) (28). 
As lesões musculoesqueléticas que mais acometem os atletas usuários de 
cadeiras de rodas são aquelas que afetam os membros superiores. Nos indivíduos 
que usam cadeiras de rodas, os ombros funcionam como articulação de carga para 
realizar transferências e propulsão, resultando em maior risco de lesões por 
sobrecarga neste segmento (29,30). Entre as afecções mais comuns estão as 
tendinopatias do bíceps e do manguito rotador (31).  
Aparentemente, a prática de esportes parece não aumentar ou diminuir o 
risco de dor no ombro (31). Entretanto, alguns estudos relataram que indivíduos 
usuários de cadeiras de rodas não atletas tem maior risco de desenvolver dor no 
ombro do que os cadeirantes atletas (32). 
O status de saúde de um atleta tem impacto direto sobre sua performance 
esportiva, de forma que uma abordagem médica apropriada se tornou indispensável 
ao sucesso do indivíduo dentro do esporte de rendimento.  Uma lesão ou doença pode 
comprometer o rendimento atlético e por em risco anos de preparação em busca de 
um objetivo.  O avanço da ciência dentro da medicina esportiva tem permitido reduzir 
e, de forma mais desejada, até prevenir que lesões interfiram nos resultados. A história 
do esporte paralímpico é mais recente e, portanto, a literatura ainda não é consistente 
em muitos aspectos desta área. Ainda há muito o que estudar neste ramo. 
Acredita-se que os atletas paralímpicos estão sujeitos a um maior risco de 
lesões e doenças do que atletas olímpicos, devido ao impacto da própria deficiência. 
Por exemplo, as assimetrias de movimentos resultante de uma amputação, podem 
resultar em lombalgia, enquanto indivíduos com lesão medular podem apresentar 
infecções urinárias devido a ocorrência de bexiga neurogênica. Cada tipo de 
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deficiência resulta em uma disfunção específica a qual pode gerar alterações 
biomecânicas, fisiológicas ou anatômicas que predispõem a certos tipos de lesões e 
doenças. Portanto, atletas com deficiência, com as disfunções particulares de cada 
caso, estão potencialmente mais sujeitos a lesões do que atletas sem deficiência (33). 
Um estudo das lesões ocorridas nos atletas da delegação paralímpica da 
Polônia nos jogos de Pequim, 2008 e Londres, 2012 identificou que os atletas lesados 
medulares apresentaram o maior índice de lesões e doenças do que atletas com 
outros tipos de deficiência (34). 
Nos Jogos Paralímpicos de Londres, 2012, as lesões nos membros 
superiores representaram 41% de todas as lesões enquanto nos membros inferiores 
35%.  Das lesões nos membros superiores, articulação mais acometida foi o ombro 
(17% de todas as lesões) (35). Este fato não é surpreendente, uma vez que atletas 
cadeirantes (atletismo, basquete em cadeira de rodas, tênis em cadeira de rodas, 
rúgbi em cadeira de rodas, esgrima e boccia) representam uma grande porção dos 
atletas que participam dos jogos (27). O percentual de atletas cadeirantes com lesão 
no ombro em competições internacionais tem sido reportado numa faixa entre 26-57% 
(20,36).  
 Dor no ombro é uma queixa frequente entre os lesados medulares, com 
uma prevalência variando entre 30-70% (37–39). Sobrecarga é considerada uma das 
principais causas de dor no ombro em cadeirantes com lesão medular (40). As 
frequentes transferências e elevação do corpo para alivio de pressão, bem como 
propulsão da cadeira de rodas, estão relacionados com uma alta demanda e stress 
repetitivo sobre os ombros destes indivíduos (41–43).O ombro é uma articulação de 
mobilidade e não de estabilidade, e este aumento de demanda pode predispor esta 
articulação a lesões. Entre as lesões mais comuns estão incluídas o impacto 
subacromial, lesões do manguito rotador, instabilidade glenoumeral, necrose 
avascular, degeneração da articulação acromioclavicular e osteólise da clavícula distal 
(40,44–48). 
Devido à sobrecarga imposta pelas atividades de vida diária, já que os 
lesados medulares utilizam os membros superiores como membro de carga, 
associado às cargas intensas durante os treinamentos no esporte de rendimento, é 
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importante saber os riscos e benefícios que a prática de esportes pode resultar nesta 
população específica. Comparado com a população sem deficiência, existem 
pouquíssimos estudos a respeito da atividade física em indivíduos com LM, porém 
alguns estudos já mostraram o benefício da prática de atividade física para deficientes. 
Atletas cadeirantes apresentaram menores índices de hospitalização e lesões por 
pressão de pele, por exemplo.  (49–51) A melhora em relação ao processo de 
reabilitação, independência e reinserção psicossocial também já foi demonstrado. 
(52–54) Os benefícios da atividade física para indivíduos com LM foram reportados 
em alguns estudos que demonstraram melhora da resposta cardiovascular e 
metabólica (55), bem como melhora da capacidade física e força muscular (54). 
Recentemente, De Rossi et al (56) mostraram benefícios cardíacos da prática de 
exercícios em indivíduos lesados medulares. 
Em relação aos efeitos da atividade física no sistema musculoesquelético, 
há menos trabalhos na literatura e são conflitantes. Não existe ainda consenso sobre 
os benefícios ou malefícios do treinamento para a articulação do ombro e a relação 
com as lesões por sobrecarga em indivíduos cadeirantes. (28,57,58) Um estudo 
comparou cadeirantes atletas e não atletas, para avaliar a prevalência de dor no 
ombro, através de questionário. (32) Os autores reportaram  que no indivíduos não-
atletas a prevalência de dor no ombro foi de 66%, enquanto nos atletas a prevalência 
foi de 39%. A chance de desenvolver dor no ombro foi mais que duas vezes maior no 
grupo de sedentários. Outra conclusão do estudo foi que os cadeirantes que praticam 
esportes permanecem mais tempo livre de dor no ombro após a LM, do que os 
cadeirantes sedentários. (32)   
Outro estudo também comparou atletas e não atletas usuários de cadeira 
de rodas para determinar a prevalência de dor no ombro nesta população através de 
questionários e exame físico(32)(32).(31,32) Neste estudo, porém, os autores 
concluíram que a atividade física em cadeirantes não aumenta nem diminui o risco de 
desenvolver dor no ombro. Além disso, relataram que o diagnóstico mais frequente foi 
síndrome do impacto subacromial e tendinopatia do CLB, seguido de instabilidade 
glenoumeral. (31) 
Em comparação às pessoas sem deficiência, ainda é escassa a literatura 
em relação aos indivíduos lesados medulares. Menos frequente ainda, são os estudos 
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com os atletas deficientes. Especificamente, para a população de lesados medulares, 
ainda são necessários estudos para compreender a biomecânica de cada modalidade 
esportiva, e o quanto isso pode resultar em benefício ou risco à saúde do atleta 
cadeirante lesado medular. Assim como, o impacto da preparação física, da nutrição, 
da psicologia do esporte, da clínica entre outras áreas envolvidas com esporte. Há um 
terreno fértil para desenvolvimento desta área.  
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4. METODOLOGIA 
 
De julho/2013 a julho/2014, foram selecionados dez atletas com LM crônica 
dentre aqueles que compõem o time da ADEACAMP/FEF. Após explicação detalhada 
do estudo, 10 atletas, dentre os 14 componentes da equipe, aceitaram participar do 
estudo e foram incluídos. Todos participam do mesmo programa de treinamento 
esportivo, que inclui a prática do rúgbi em cadeira de rodas 5 dias por semana em 
sessões que duram 3 horas. O preparo físico foi feito separadamente, em treinos de 
fortalecimento muscular 3 vezes por semana, com duração de 1h30 cada sessão. 
Todos os atletas fizeram parte da seleção brasileira no último ano, indicando o alto 
nível de competição de todos.  
Dez indivíduos sedentários foram selecionados entre os pacientes 
tetraplégicos do Laboratório de Biomecânica e Reabilitação do Aparelho Locomotor 
(LABRAL) do Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas 
(UNICAMP). Selecionamos os pacientes que apresentavam maiores semelhanças 
nos níveis de lesão com aqueles indivíduos do grupo de atletas. 
Todos os participantes deste estudo, atletas e sedentários, foram 
entrevistados e examinados pela mesma médica ortopedista, para coleta de dados 
demográficos e realização de anamnese médica e exame físico. Os dados 
demográficos estão resumidos nas tabelas 3 e 4 e no gráfico 4.  
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Tabela 3: Dados demográficos dos atletas tetraplégicos. 
PACIENTE IDADE NIVEL DE 
LESÃO/AIS 
TEMPO 
DE 
LESÃO 
(A) 
TEMPO DE 
PRÁTICA 
ESPORTIVA 
(A) 
CLASSIFICAÇÃO 
FUNCIONAL DO 
RÚGBI 
1 34 C6-C7/A 11 4 2.5 
2 44 C5-C6/A 11 4 2.0 
3 27 C6-C7/C 7 5 2.5 
4 27 C6/A 9 4 0.5 
5 25 C7/A 9 7 2.5 
6 39 C5/A 17 5 0.5 
7 28 C5-C6/A 8 3 0.5 
8 36 C6-C7/A 9 5 1.5 
9 26 C6-C7/A 6 4 1.5 
10 35 C5/A 7 2 0.5 
C: nível vertebral cervical; A: anos; AIS: ASIA (American Spinal Injury Association) Impairment 
Scale. 
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Tabela 4 – Dados demográficos dos indivíduos tetraplégicos sedentários. 
PACIENTE IDADE NIVEL DE 
LESAO/AIS 
TEMPO DE LESAO 
(A) 
11 30 C5/A 8 
12 32 C6-C7/B 11 
13 41 C6/A 18 
14 47 C7/A 19 
15 46 C6-C7/B 18 
16 22 C5-C6/C 2 
17 37 C5/A 7 
18 27 C5/A 3 
19 34 C6-C7/A 13 
20 43 C5-C6/A 11 
C: nível vertebral cervical; A: anos; AIS: ASIA (American Spinal 
Injury Association) Impairment Scale. 
 
Gráfico 4: Distribuição do nível de lesão entre atletas e indivíduos sedentários 
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Não incluímos indivíduos com lesões agudas nos ombros ou com história 
de trauma prévio a esta articulação como fraturas, luxações, entorses ou qualquer tipo 
de infecção da cintura escapular. O objetivo foi identificar as lesões crônicas por 
sobrecarga dos ombros. O método escolhido para avaliar estas lesões foi a RM.  
Neste estudo, definimos como lesão ao ombro quaisquer alterações 
encontradas na RM que pudessem ser causa de dor e disfunção da cintura escapular.  
O exame clínico incluiu a observação de atrofias e alterações de pele do 
ombro, palpação, avaliação do arco de movimento (ADM) e testes específicos. 
Palpamos a AAC e CLB. Entre os testes específicos utilizamos cross arm para avaliar 
AAC; teste de Neer, Hawkins-Kennedy, Yokum e Jobe para avaliar o supraespinal; 
rotação externa resistida para avaliar o infraespinal; Belly Press para avaliar o 
subescapular; teste de Speed e Yergason para avaliar o CLB; teste de O’Brien e 
bíceps load para avaliarmos lesões SLAP; gaveta anterior e posterior e teste da 
apreensão para testar a estabilidade do ombro.  
Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 
informado antes de entrar no estudo (apêndice 1) e responderam a um questionário 
relacionado à segurança para realização da RM (anexo 1). Itens como a presença de 
clips metálicos, placas e parafusos, marca-passo, claustrofobia entre outros foram 
averiguados para garantir a máxima segurança do indivíduo durante a realização 
deste exame. 
Este estudo seguiu todas as recomendações relacionadas a pesquisas 
envolvendo seres humanos e foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP (anexo 2). 
Os exames de RM foram realizados em um scanner de 1.5T (Philips 
Medical System, Amsterdam, Netherlands) com um sensor para a articulação do 
ombro (Sense shoulder-4) (figura 7). Os indivíduos foram posicionados em decúbito 
dorsal com o membro superior ao lado do corpo, em rotação neutra. Os dois ombros, 
de todos os participantes, foram avaliados com RM seguindo o protocolo abaixo:  
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 Imagens no plano axial foram obtidas de forma perpendicular a diáfise 
umeral, capturando desde o topo da articulação acromioclavicular (AAC) até a borda 
inferior da articulação glenoumeral (AGU).  
 Imagens no plano coronal foram obtidas de forma paralela ao tendão do 
supraespinal, indo da margem anterior do processo coracóide até a margem posterior 
da cabeça umeral.  
 Imagens no plano sagital foram obtidas de forma perpendicular ao 
tendão do supraespinal, desde a margem externa da cabeça umeral até a base do 
processo coracóide.   
 
 
 
 
 
 
Figura 7: (A) Aparelho de RM utilizado em nosso protocolo (1.5T Philips Medical 
System, Amsterdam, Netherlands) (B) Sensor para a articulação do ombro (Sense 
shoulder-4; (C) Exemplo de paciente sendo submetido a exame de RM do ombro 
direito com o sensor de ombro acoplado. 
 
 
 
 
O protocolo da RM está resumido na tabela 5. 
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Tabela 5: Protocolo da ressonância magnética (RM) 
Sequência e plano Secção/GAP (mm) FOV Outros 
T2-FSE axial 3/0.3 16 FAT SAT  
PD-FSE axial 3/0.3 16  
T2-FSE coronal 3/0.3 17 FAT SAT 
PD-FSE coronal 3/0.3 17  
T1-SE sagital 3.5/0.3 17  
T2-FSE sagital 3.5/0.3 17 FAT SAT  
FOV: Field of view; FAT SAT: fat saturation (saturação de gordura); FSE: fast spin echo; PD: 
proton density (densidade de proton); SE: spin echo 
 
Este protocolo foi escolhido para avaliarmos sete potenciais fontes de dor 
no ombro: a articulação glenoumeral (AGU) e acromioclavicular (AAC), bursa 
subacromial/subdeltoidea, labrum, tendões e músculos do manguito rotador e tendão 
da cabeça longa do bíceps (CLB). 
Ambas AGU e AAC foram avaliadas quanto à presença de alterações 
degenerativas.  Consideramos alterações degenerativas da ACC quando um ou mais 
dos seguintes achados estava presente: osteófito, espessamento fibroso da cápsula 
articular, redução do espaço articular, irregularidade subcondral, edema condral e 
ósseo. A AGU também foi avaliada quanto à presença de necrose avascular (NAV), 
lesão condral focal na cabeça umeral ou glenóide e osteoartrite. As bursas foram 
caracterizadas pela presença ou não de liquido não-fisiológico dentro de seus limites 
e espessamento de suas membranas. 
Lesões labrais foram definidas como destacamentos do labrum ou 
presença de cistos paralabrais. Os tendões do manguito rotador e do CLB foram 
avaliados a procura de alterações de sinal, que indicassem tendinose, assim como 
sinais de ruptura ou depósitos de calcificações. A musculatura foi avaliada quanto à 
presença de hipotrofia ou atrofia do ventre muscular. As figuras 8 e 9 demonstram 
algumas potenciais fontes de dor no ombro. 
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Figura 8: Potenciais fontes de dor na articulação do ombro: tendões do manguito 
rotador; labrum glenoidal; AAC. (NETTER, Frank H.. Atlas de Anatomia Humana. 2ed. 
Porto Alegre: Artmed, 2000.) 
 
Figura 9: Potenciais fontes de dor na articulação do ombro: Bursa 
subdeltóidea/subacromial; CLB; articulação glenohumeral. (NETTER, Frank H.. Atlas 
de Anatomia Humana. 2ed. Porto Alegre: Artmed, 2000.) 
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Todos os exames foram cuidadosamente avaliados por dois médicos 
radiologistas com especialização musculoesquelética, ambos cegos em relação ao 
grupo ao qual cada participante fazia parte. Em caso de discordância entre os achados 
nos exames, uma discussão conjunta entre ambos foi realizada para decisão final. 
Usamos variáveis categóricas binomial (sim/não) para classificar cada 
potencial fonte de dor no ombro. O teste T de Student foi utilizado para variáveis 
continuas. Para variáveis categóricas, criamos tabelas de contingência 2x2 e 
calculamos as taxas de incidência de lesões nos ombros entre os expostos (atletas) e 
não-expostos (sedentários). O risco relativo (RR) e o intervalo de confiança de 95% 
(IC) foram usados para estimar a proporção de lesões nos ombros que 
hipoteticamente ocorreriam em decorrência das atividades esportivas. 
 
4.1 DECLARAÇÃO DE ÉTICA 
 
Todos os autores certificam que todos os regulamentos institucionais e 
governamentais referentes a ética no uso de seres humanos foram seguidos em todo 
o curso deste estudo. 
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5. RESULTADOS 
 
Primeiramente, avaliamos a similaridade dos dois grupos comparados 
neste estudo e concluímos que não houve diferença estatisticamente significante em 
relação à idade, tempo de lesão e nível de lesão entre o grupo dos atletas tetraplégicos 
e o grupo de tetraplégicos sedentários. Esta comparação pode ser verificada na tabela 
6 e gráfico 4. A única diferença entre os grupos foi a exposição à pratica de esportes.  
 
Tabela 6: Análise estatística descritiva dos atletas e indivíduos sedentários. 
 Atletas Sedentários 
Idade (anos)   
                     Média (DP) 32.1 ± 6.44 35.9 ± 8.36 
Tempo de lesão (anos)   
                     Média (DP) 9.4 ± 3.13 11 ± 6.11 
Tempo na prática esportiva (anos)   
                    Média (DP) 4.3 ± 1.34 - 
DP: desvio padrão 
 
 
Todos os atletas eram do sexo masculino e com a mesma prática de 
atividade esportiva. Todos os indivíduos tetraplégicos sedentários eram do sexo 
masculino e nenhum participava de qualquer tipo de atividade física.  
Considerando o critério de lesão estabelecido neste estudo, identificamos 
2 ombros entre os 20 ombros dos atletas, e 3 dentre os 20 ombros dos sedentários, 
que apresentaram lesão na AGU. A incidência de lesões da AGU em atletas foi de 
10% e em sedentários 15%, com um risco relativo de 0.67 (IC=0.12-3.57 e p=0.63). 
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Houve uma alta incidência de lesões na AAC em ambos os grupos, sendo 
que esta articulação foi acometida em 60% dos ombros dos atletas e 90% dos 
sedentários. O risco relativo para desenvolvimento de lesões nesta articulação foi de 
0.67 com IC variando entre 0.45 a 0.98, sendo estatisticamente significativo (p=0.04). 
(Figura 10) 
 
 
Figura 10: (A) Imagem em corte axial T2 com saturação de gordura (SPAIR): 
alterações degenerativas na AAC caracterizada por redução do espaço articular, 
irregularidades na superfície articular, edema na clavícula distal e cisto subcondral 
(seta branca). (B) Corte sagital T2 com saturação de gordura: alterações 
degenerativas na AAC com espessamento da cápsula e moderado edema da 
clavícula distal (seta branca).  (C) Imagem em plano sagital T1: espessamento fibroso 
da cápsula articular da AAC (seta branca). 
 
Os tendões do manguito rotador foram analisados quanto à presença de 
tendinopatia e rupturas parciais ou totais. O tendão mais frequentemente acometido 
foi o supraespinal, com 16 casos apresentando tendinopatia entre os atletas e 18 entre 
os indivíduos sedentários. A taxa de incidência para tendinopatia do supraespinal foi 
de 80% em atletas e 90% em sedentários. O RR foi de 0.89 (IC=0.68-1.15), com p 
não significativo (p=0.38). Houve apenas 1 ombro com ruptura parcial do supraespinal 
entre os atletas e 5 casos entre os sedentários. Em relação às rupturas do 
supraespinal a incidência foi pequena entre os ombros dos atletas, apenas 5%, 
enquanto em sedentários chegou a 25% dos casos. O RR encontrado para ruptura 
deste tendão foi de 0.2, com IC=0.02-1.56, não apresentando significância estatística 
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(p=0.12). Nenhum ombro entre os atletas apresentou tendinopatia ou ruptura do 
infraespinal, mas 5 dos ombros dos tetraplégicos sedentários foram identificados com 
tendinopatia deste tendão.  O subescapular foi acometido com tendinopatia em 
apenas um ombro dentre os atletas e em 6 ombros dentre os sedentários, entretanto, 
nenhum caso de ruptura foi identificado em ambos os grupos. Em relação à 
tendinopatia do subescapular, esteve presente em apenas 5% dos ombros de atletas 
e em 30% dos ombros de sedentários, resultando em um RR de 0.17 (IC=0.02-0.26), 
com p=0.08. (Figura 11) 
 
 
Figura 11: Corte coronal T2 com saturação de gordura (A): Tendinopatia do 
supraespinal (seta branca) e líquido na bursa subacromial/subdeltoidea; (B): 
Tendinopatia do supraespinal associada a pequena ruptura parcial intrasubstancial 
(seta branca). 
 
O tendão do CLB apresentou tendinopatia em 2 e 5 ombros de atletas e 
sedentários, respectivamente. As lesões do CLB foram identificadas em 10% e 25% 
dos ombros de atletas e sedentários, respectivamente. O RR foi de 0.40 (IC=0.08-
1.82, com p=0.23). (Figura 12) 
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Figura 12: Imagens de RNM T2. (A) e (B): cortes sequenciais axial, mostrando lesão 
do CLB (seta branca). (C): corte sagital mostrando lesão do CLB (seta branca). 
 
Apenas uma lesão labral foi verificada entre os 20 ombros dos atletas e 8 
casos desta lesão entre os ombros sedentários. As lesões labrais acometeram 5% 
dos ombros de atletas e 40% dos sedentários, gerando um RR de 0.12 (IC=0.01-0.91), 
sendo este resultado de significância estatística (p=0.04). (Figura 13)  
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Figura 13: Imagens de RNM T2. (A e B): imagens sequenciais coronal 
mostrando lesão SLAP (seta branca); (C e D): imagens sequenciais coronal 
mostrando lesão SLAP (seta branca); (E): corte coronal mostrando SLAP ombro E. 
(F): corte sagital mostrando a lesão destacada em (E). 
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Uma incidência semelhante de bursite foi encontrada entre o grupo dos 
atletas e dos sedentários: 55% e 60% respectivamente; RR de 0.92 (IC=0.54-1.56) e 
p não significativo (p=0.75).  
Por fim, a atrofia muscular quase não ocorreu entre atletas, apenas 5%, e 
em 30% dos sedentários, ocasionando um RR de 0.17 (IC=0.02-1.26), sem 
significância estatística (p=0.08).  
A tabela 7 mostra as lesões encontradas nos exames de RM dos 20 ombros 
dos atletas e dos 20 ombros dos tetraplégicos sedentários, de acordo com o critério 
de lesão definido neste estudo, como citado previamente.  
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Tabela 7: Achados de RM 
Achados radiográficos Número de ombros classificados como 
apresentando uma lesão 
 Atletas Sedentários 
Articulação glenoumeral 2 3 
   
Articulação acromioclavicular  12 18 
   
Manguito Rotador  (tendinopatia/ruptura)   
       Supraespinal 16/1 18/5 
       Infraespinal 0/0 5/0 
       Subescapular 1/0 6/0 
   
Tendão do cabo longo do bíceps  2 5 
   
Labrum 1 8 
   
Bursite (subacromial/subdeltoidea) 11 12 
   
Hipotrofia muscular 1 6 
   
 
 
As análises estatísticas mostraram um efeito protetor do esporte em 
relação a todas potenciais fontes de lesões nos ombros de indivíduos tetraplégicos. 
Entretanto, este efeito protetor foi estatisticamente significante apenas em relação às 
lesões da AAC e do labrum.  
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Os resultados estatísticos, com taxas de incidência para cada lesão do 
ombro entre os atletas e os sedentários, assim como o RR e IC estão apresentados 
na tabela 8.  
 
Tabela 8: Resultados estatísticos  
 Taxa de incidência de lesões   
Tipo de lesão Atletas (%) Sedentários (%) Risco Relativo (IC) p 
     
AGU 10 15 0.67 (0.12-3.57) 0.63 
AAC 60 90 0.67 (0.45-0.98) 0.04 * 
Tendinopatia SE 80 90 0.89 (0.68-1.15) 0.38 
Ruptura SE 5 25 0.20 (0.02-1.56) 0.12 
Tendinopatia IE 0 25 0.09 (0.005-1.54) 0.09 
Tendinopatia SUB 5 30 0.17 (0.02-1.26) 0.08 
CLB 10 25 0.40 (0.08-1.82) 0.23 
Labrum 5 40 0.12 (0.01-0.91) 0.04 * 
Bursa 55 60 0.92 (0.54-1.56) 0.75 
Atrofia muscular 5 30 0.17 (0.02-1.26) 0.08 
AGU: articulação glenoumeral; AAC: articulação acromioclavicular; SE: supraespinal; IE: infraespinal; 
SUB: subescapular; CLB: cabo longo do bíceps; IC:  intervalo de confiança; * p<0.05, diferença 
estatisticamente significante. 
 
 As tabelas 9 e 10 resumem os achados dos exames físicos entre os 
atletas e os sedentários respectivamente. 
 
  
  
64 
 
  
Tabela 9: dados do exame físico em atletas para os lados direito/esquerdo. 
 ADMP PALPAÇÃO 
AAC 
CROSS 
ARM 
NEER HK Y JOBE RE 
RESISTIDA 
BELLY 
PRESS 
PALPAÇÃO 
CLB 
SPEED YERGASON OBRIEN BICEPS 
LOAD 
GA GP APREENSÃO 
1 N/N -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/+ -/+ -/+ -/+ -/+ -/- -/- -/- 
2 N/N -/- -/- +/- +/- -/- +/- -/- -/- -/- -/- -/- +/- +/- -/- -/- -/- 
3 N/N +/- +/- +/- -/- +/- +/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- 
4 N/N -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- 
5 N/N -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- 
6 N/N -/- NCR -/- -/- NCR NCR -/- -/- -/- NCR NCR NCR NCR -/- -/- -/- 
7 N/N -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- 
8 N/N -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- 
9 N/N -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- 
10 N/N -/- NCR -/- -/- NCR NCR -/- -/- -/- NCR NCR NCR NCR -/- -/- -/- 
AAC: articulação acromioclavicular; ADMP: arco de movimento passivo; CLB: cabo longo do bíceps; GA: gaveta anterior; GP: gaveta posterior; HK: Hawkins-
Kennedy; N: normal; NCR: não consegue realizar; RE: rotação externa; Y: Yokum; (-) negativo; (+) positivo. 
 
Tabela 10: dados do exame físico nos sedentários para os lados direito/esquerdo. 
 ADMP PALPAÇÃO 
AAC 
CROSS 
ARM 
NEER HK Y JOBE RE 
RESISTIDA 
BELLY 
PRESS 
PALPAÇÃO 
CLB 
SPEED YERGASON OBRIEN BICEPS 
LOAD 
GA GP APREENSÃO 
1 D/D -/- NCR -/- -/- NCR NCR -/- -/- -/- NCR NCR NCR NCR -/- -/- -/- 
2 N/N +/+ +/+ -/- -/- -/- -/- -/- -/- +/- +/- -/- +/- +/- -/- -/- -/- 
3 N/N -/- NCR -/- -/- NCR NCR -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- 
4 N/D -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- 
5 N/N +/- +/- +/- +/- +/- +/- -/- +/- -/+ -/+ -/+ -/- -/- -/- -/- -/- 
6 N/N -/- NCR -/- -/- NCR NCR +/+ -/- -/- NCR NCR NCR NCR -/- -/- -/- 
7 N/N -/- NCR -/- -/- NCR NCR -/- -/- -/- NCR NCR NCR NCR -/- -/- -/- 
8 D/D -/- NCR -/- -/- NCR NCR -/- -/- -/- NCR NCR NCR NCR -/- -/- -/- 
9 N/N -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/- -/+ -/+ -/+ -/- -/- -/- -/- -/- 
10 D/D -/- NCR -/- -/- NCR NCR -/- -/- -/- NCR NCR NCR NCR -/- -/- -/- 
AAC: articulação acromioclavicular; ADMP: arco de movimento passivo; CLB: cabo longo do bíceps; D: diminuído; GA: gaveta anterior; GP: gaveta posterior; 
HK: Hawkins-Kennedy; N: normal; NCR: não consegue realizar; RE: rotação externa; Y: Yokum; (-) negativo; (+) positivo.  
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6. DISCUSSÃO 
 
 Neste estudo encontramos uma alta prevalência de lesões do manguito 
rotador entre ambos os grupos, de tetraplégicos sedentários e atletas, sendo que o 
tendão do supraespinal foi o mais frequentemente acometido.  Oitenta por cento dos 
ombros analisados no grupo dos atletas apresentaram tendinopatia do supraespinal e 
90% entre os sedentários. Estudos prévios reportaram achados de RM em ombros de 
lesados medulares. Escobedo et al (59) encontraram evidências de acometimento do 
manguito rotador em 71% dos ombros de paraplégicos sintomáticos e apenas 9% nos 
assintomáticos. De forma semelhante, Bayley et al (40) examinaram 94 pacientes e 
notaram uma prevalência de 65% de rupturas do manguito rotador em ombros 
sintomáticos de indivíduos paraplégicos. Em nosso estudo apenas 5% dos ombros 
dos atletas apresentaram uma ruptura parcial do tendão supraespinal e 25% dos 
ombros entre os indivíduos sedentários.   
Alves et al (60) relataram os achados de RM realizadas em ombros de 9 
indivíduos lesados medulares, dentre os quais 5 eram tetraplégicos. Encontraram 
tendinopatia do supraespinal em 60% destes indivíduos, todos sedentários. No 
presente estudo, a incidência de tendinopatia do supraespinal foi maior em ambos os 
grupos, mas não foi encontrado diferença estatisticamente significativa entre eles. 
 Ninomyia et al (61) avaliaram os ombros de 16 indivíduos lesados 
medulares sedentários, sendo seis tetraplégicos, através de exame de ultrassom. A 
média de idade e a média do tempo de lesão foi semelhante ao nosso estudo. Eles 
relataram tendinopatia em 21.4% do CLB, 35.7% do supraespinal e 42.8% do 
subescapular. Brose et al (62) reportaram 100% de tendinopatia do supraespinal, 
91.8% de síndrome do impacto subacromial e 79.6% de tendinopatia do CLB. 
Entretanto, a média de idade dos participantes do estudo deste grupo foi de 44.8 anos 
e a média do tempo de lesão foi de 16.3 anos, ambas maiores do que no estudo do 
nosso grupo. Eles relacionaram as lesões nos ombros com a idade avançada e o 
tempo de lesão.   
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Em nosso estudo, bursite foi encontrada em 55% e 60% dos ombros entre 
os atletas e os sedentários, respectivamente. Os pacientes tetraplégicos avaliados por 
Ninomyia et al (61) não apresentaram bursite ao exame ultrassonográfico. 
Provavelmente, devido à maior sensibilidade da RM, nós encontramos as incidências 
relatadas anteriormente.  
Recentemente, um estudo mostrou que, ao contrário do que ocorre com 
atletas sem deficiência, as lesões que acometem os membros superiores são mais 
comuns do que aquelas que afetam os membros inferiores entre os atletas com 
deficiência. (27). Ferrara et al (20) reportaram uma incidência de 57% de lesões ao 
ombro, braço e cotovelo em atletas cadeirantes. Já entre os deficientes visuais as 
lesões mais comuns ocorreram nos membros inferiores (53%). 
Entre os atletas cadeirantes, a causa de deficiência mais frequente é a 
lesão medular representando 65% dos casos; outras deficiências incluem 
pólio/síndrome pós pólio (12%), deficiências congênitas (9%), amputações (3%) e 
doenças neuromusculares e musculoesqueléticas (10%) (28). As lesões 
musculoesqueléticas que mais acometem os atletas cadeirantes são aquelas que 
afetam os membros superiores. Nos indivíduos que usam cadeiras de rodas, os 
ombros funcionam como articulação de carga para realizar transferências e propulsão, 
resultando em maior risco de lesões por sobrecarga neste segmento (29,30). Entre as 
afecções mais comuns estão as tendinopatias do bíceps e do manguito rotador (31). 
Estudos anteriores relacionaram as lesões de ombro com o maior stress ao qual esta 
articulação está submetida em indivíduos lesados medulares, que tornam-se 
articulações de carga. (48,63,64) 
Um estudo mostrou que a prática de esportes parece não aumentar ou 
diminuir o risco de dor no ombro em usuários de cadeiras de rodas (31). Entretanto, 
outro estudo relatou que indivíduos usuários de cadeiras de rodas não atletas tem 
maior risco de desenvolver dor no ombro do que os cadeirantes atletas (32).  
Nosso estudo encontrou que a prática de esporte tem um efeito protetor 
para os ombros, reduzindo o risco de algumas lesões à esta articulação. De certa 
forma, estes achados são contrários à teoria de uma maior incidência de lesões 
relacionadas à maior carga sobre os ombros, conforme reportado em alguns 
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estudos.(46,58,65,66) Os atletas tetraplégicos tem uma demanda maior sobre a 
cintura escapular durante as atividades físicas, entretanto apresentaram menos 
lesões no ombro. Imaginamos que a atividade física e o fortalecimento da musculatura 
podem resultar neste efeito protetor, uma vez que promove um melhor equilíbrio 
muscular na cintura escapular. Estudos anteriores mostraram que o desequilíbrio 
muscular pode levar a síndrome do impacto subacromial e acometimento dos tendões 
do manguito rotador.(44,67,68) Este fato é corroborado pelos nossos achados, que 
tendinopatia do infraespinal e subescapular foram mais frequentes entre os 
sedentários, porém sem significância estatística  com p=0.09 e p=0.08, 
respectivamente, assim como atrofia muscular (p=0.08).  Talvez, com uma amostra 
maior, tivéssemos encontrado resultados com significância estatística. 
Provavelmente, devido à nossa pequena amostra, encontramos resultados 
estatisticamente significativos apenas para lesões da AAC e labrum, que foram 
significativamente maiores entre os indivíduos sedentários (p=0.04). 
Uma atenção maior deve ser dada ao fato de termos encontrado uma alta 
incidência de alterações degenerativas na AAC tanto em atletas como em sedentários. 
Este fato é corroborado por achados na literatura, referente à indivíduos lesados 
medulares não-atletas. (69,70) A literatura mostra evidências que uma sobrecarga 
crônica no ombro pode resultar em alterações osteoarticulares degenerativas em 
idade precoce, com autores tendo descrito alterações como redução do espaço 
acromioclavicular, osteofitose marginal e, em alguns casos, osteólise da clavícula 
distal.(46,47,58,65,66) 
Apesar dos sintomas, a alta prevalência de lesões aos ombros entre os 
lesados medulares e o impacto que isto pode ter na vida destes indivíduos, deve 
chamar a atenção dos profissionais de saúde para tetraplégicos sedentários. Quando 
em contato com este grupo de indivíduos, é extremamente importante ter este fato em 
mente ao cuidar da saúde deles. É importante estabelecer um diagnóstico precoce da 
tendinopatia, para possibilitar a implementação de medidas preventivas e terapias que 
evitem as rupturas do manguito rotador, já que estas lesões tem um efeito deletério 
na vida dos lesados medulares. Até o presente momento, não há consenso em relação 
ao melhor tratamento para rupturas do manguito rotador em indivíduos lesados 
medulares. Alguns autores relatam bons resultados, enquanto outros ainda 
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questionam o reparo cirúrgico nestes casos.(40,71) Portanto, a melhor opção ainda é 
a prevenção destas rupturas. 
Um programa para adquirir reequilíbrio da musculatura periescapular, 
estabilização da cintura escapular, fortalecimento dos músculos do manguito rotador, 
treinos de propriocepção, entre outros, são algumas das medidas preventivas que 
poderiam ser implementadas na reabilitação de lesados medulares, a fim de tentar 
reduzir os impactos sobre a articulação do ombro.    
Devido à sobrecarga imposta pelas atividades de vida diária, já que os 
lesados medulares utilizam os membros superiores como membro de carga, 
associado às cargas intensas durante os treinamentos no esporte de rendimento, é 
importante saber os riscos e benefícios que a prática de esportes pode resultar nesta 
população específica. Comparado com a população sem deficiência, existem 
pouquíssimos estudos a respeito da atividade física em indivíduos com LM, porém 
alguns estudos já mostraram o benefício da prática de atividade física para deficientes. 
Atletas cadeirantes apresentaram menores índices de hospitalização e lesões por 
pressão de pele, por exemplo.(49–51) A melhora em relação ao processo de 
reabilitação, independência e reinserção psicossocial também já foi demonstrado.(52–
54) Os benefícios da atividade física para indivíduos com LM foram reportados em 
alguns estudos que demonstraram melhora da resposta cardiovascular e metabólica 
(55), bem como melhora da capacidade física e força muscular.(54) Recentemente, 
De Rossi et al (56) mostraram benefícios cardíacos da prática de exercícios em 
indivíduos lesados medulares. 
Em relação aos efeitos da atividade física no sistema musculoesquelético, 
há menos trabalhos na literatura e são conflitantes. Não existe ainda consenso sobre 
os benefícios ou malefícios do treinamento para a articulação do ombro e a relação 
com as lesões por sobrecarga em indivíduos cadeirantes.(28,57,58) Um estudo 
comparou usuários de cadeiras de rodas atletas e não atletas, para avaliar a 
prevalência de dor no ombro, através de questionário.(32) Os autores reportaram  que 
no indivíduos não-atletas a prevalência de dor no ombro foi de 66%, enquanto nos 
atletas a prevalência foi de 39%. A chance de desenvolver dor no ombro foi mais que 
duas vezes maior no grupo de sedentários. Outra conclusão do estudo foi que os 
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cadeirantes que praticam esportes permanecem mais tempo livre de dor no ombro 
após a LM, do que os cadeirantes sedentários.(32)   
Pereira e Gorla (72) aplicaram o questionário WUSPI (Wheelchair User’s 
Shoulder Pain Index)  em atletas usuários de cadeira de rodas praticantes das 
modalidades de rúgbi em cadeira de rodas (tetraplégicos) e handebol em cadeira de 
rodas (paraplégicos). Os autores relataram uma baixa incidência de dor nos ombros 
na população estudada.  
Outro estudo também comparou atletas e não atletas cadeirantes para 
determinar a prevalência de dor no ombro nesta população através de questionários 
e exame físico.(31) Neste estudo, porém, os autores concluíram que a atividade física 
em cadeirantes não aumenta  nem diminui o risco de desenvolver dor no ombro. Além 
disso, relataram que o diagnóstico mais frequente foi síndrome do impacto 
subacromial e tendinopatia do CLB, seguido de instabilidade glenoumeral. (31) 
Em comparação às pessoas sem deficiência, ainda é escassa a literatura 
em relação aos indivíduos lesados medulares. Menos frequente ainda, são os estudos 
com os atletas deficientes. Especificamente, para a população de lesados medulares, 
ainda são necessários estudos para compreender a biomecânica de cada modalidade 
esportiva, e o quanto isso pode resultar em benefício ou risco à saúde do atleta 
cadeirante lesado medular. 
Neste estudo mostramos um efeito protetor do esporte em relação às 
lesões ao ombro em indivíduos tetraplégicos, embora não foi estatisticamente 
significativo para alguns aspectos estudados, provavelmente devido ao pequeno 
tamanho da amostra.  Isto deve chamar atenção para a recomendação de atividade 
física para indivíduos lesados medulares, para prevenção de lesões ao ombro.  
A dor no ombro em lesados medulares pode ser originada da cápsula 
articular (devido contraturas ou capsulite adesiva), tendões (tendinopatia ou rupturas), 
ligamentos glenoumerais (instabilidade articular), ossos e bursa adjacente (impacto 
subacromial, bursite, osteonecrose) e articulações (AAC, AGU, osteoartrite e 
condrólise).(48,64)  
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Os testes clínicos são utilizados para tentar identificar a potencial fonte de 
dor na articulação do ombro. A maioria dos testes específicos para o ombro foram 
descritos para indivíduos sem deficiência física e, por isso, requerem movimento ativo 
do paciente que está sendo examinado.  Em lesados medulares, dependendo do nível 
de lesão, estes movimentos dos membros superiores podem estar comprometidos ou, 
inclusive, ausentes. Portanto, os testes tradicionais para identificar a potencial causa 
da dor nos ombros em indivíduos tetraplégicos, pode se tornar uma tarefa difícil. Em 
nosso estudo, encontramos bastante dificuldade para realizar muitos dos testes 
específicos para ombro devido a necessidade de movimentação ativa dos membros 
superiores, a qual os indivíduos não conseguem realizar dependendo do nível de 
lesão. Para pessoas com sensibilidade e função motora comprometida não existem 
estudos para determinar a sensibilidade, especificidade e acurácia dos testes clínicos 
para diagnosticar doenças da cintura escapular. Desta forma, é natural pensar que 
para estes indivíduos, os exames complementares podem ter papel mais importante 
do que em indivíduos sem deficiência. São necessários estudos para analisar estas 
características dos testes clínicos em indivíduos deficientes.  
RM é uma boa opção de exame complementar porque é o padrão ouro para 
avaliação das partes moles. Entretanto, este exame não pode ser usado em pacientes 
com claustrofobia ou com contraindicações devido presença de metais implantados 
(placas, parafusos, clips cranianos) ou aparelhos de marca-passo. Também tem a 
desvantagem do alto custo, grande tempo para realização e acessibilidade. Em 
contrapartida, o ultrassom (US) é mais barato, mais acessível, realizado em menor 
tempo e sem contraindicações. Porém, é operador dependente e não permite a 
visibilização de estruturas intra-articulares como labrum, capsula e cartilagem, bem 
como possui uma limitada capacidade de avaliar anormalidades intraósseas.(73–75) 
Portanto, nós escolhemos a RM, uma vez que permite a obtenção de imagens em 
múltiplos planos com um único exame, oferece boa visibilização anatômica e todas as 
estruturas da articulação podem ser avaliadas (ossos, cartilagem, tendões, músculos 
e ligamentos). Devido ao fato que os testes clínicos são difíceis de realizar em 
tetraplégicos, um exame complementar capaz de identificar todas as estruturas do 
ombro pode ser benéfico. Mesmo sem sintomas, a realização do exame se torna 
justificável pela carência de testes clínicos bem como pelo impacto deletério que as 
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lesões ao ombro têm na vida dos lesados medulares, situação na qual a prevenção 
se torna a melhor intervenção.   
As limitações deste estudo incluem o pequeno tamanho da amostra e o 
método de seleção por conveniência. Porém, isto é comum quando se estuda uma 
população muito específica, como indivíduos tetraplégicos e ainda maior tratando-se 
de atletas tetraplégicos. Não estabelecemos níveis de exposição à atividade esportiva, 
e isto seria interessante para estudarmos o efeito de diferentes níveis esportivos. Além 
disso, estudamos apenas uma modalidade esportiva, o rúgbi em cadeira de rodas, e 
também seria útil estudarmos outras formas de atividade física e verificar a 
consequência de outras modalidades no desenvolvimento de lesões ao ombro. 
Estudos descritivos não permitem o estabelecimento de inferências de causa-efeito. 
Portanto, estudo de coorte prospectivo ou caso-controle são necessários para avaliar 
esta questão. Estudos epidemiológicos permitem a obtenção de informações 
importantes como número, características e etiologia das lesões. A partir destes 
estudos, podem ser elaboradas medidas de prevenção de lesões, que contribuirão 
para a busca dos resultados no esporte.(19,20) Um programa para adquirir reequilíbrio 
da musculatura periescapular, estabilização da cintura escapular, fortalecimento dos 
músculos do manguito rotador, treinos de propriocepção, entre outros, são algumas 
das medidas preventivas que poderiam ser implementadas. 
 Os pontos fortes deste estudo são a homogeneidade da população, 
representando os atletas de RCR e a utilização do exame padrão ouro, a RM. Estudos 
descritivos são importantes para esclarecer as características de uma população em 
particular e geralmente são os primeiros estudos a serem realizados quando se 
pesquisa um novo assunto.  
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7. CONCLUSÃO 
 
 Neste estudo reportamos as incidências de lesões no ombro, 
diagnosticadas por exame de RM, em tetraplégicos atletas e sedentários. Eles 
apresentam uma alta incidência de tendinopatia do supraespinal, bursite e 
degeneração da AAC. Análise estatística mostrou que existe um possível efeito 
protetor do esporte no desenvolvimento de lesões aos ombros em indivíduos 
tetraplégicos. Uma forte evidência, com p=0.04, sugere que indivíduos tetraplégicos 
sedentários têm maior risco de lesão da AAC e lesões labrais. 
Mais estudos, relacionando testes clínicos, especificamente desenvolvidos 
para indivíduos com deficiência física, são necessários. Até que estes testes sejam 
estabelecidos, parece razoável que um exame complementar tenha papel importante 
na avaliação de lesões ao ombro de indivíduos tetraplégicos, para detectar doenças 
precocemente e elaborar protocolos de tratamento específico para esta população.   
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APÊNDICES 
TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 
 
Unidade de Biomecânica e Reabilitação do Aparelho Locomotor 
Departamento de Ortopedia e Traumatologia FCM-UNICAMP 
 
 Eu, _____________________________________________________________, 
portador do RG no. ___________________, HC no. ___________-____, residente à 
_________________________________________________________, no.____, bairro 
__________________, cidade de  ________________, estado ____, telefone no. (____) 
_______________, nascido aos ___/___/______, declaro que consenti com a minha 
participação no estudo “O OMBRO E O COTOVELO DO ATLETA DE RUGBY EM 
CADEIRA DE RODAS”, realizado no Ambulatório de Reabilitação Raquimedular do HC 
(Ortopedia/FCM-UNICAMP). Nesta unidade, fui devidamente informado sobre o seguinte: 1º) 
A Ressonância Magnética é um exame que utiliza um alto campo magnético e emissão 
controlada de ondas de radiofrequência que permitem a formação de imagens. A energia 
utilizada para a formação de imagens não é baseada em radiação ionizante. Os principais riscos 
potenciais ao paciente são secundários ao torque, à absorção de energia e à possível indução de 
correntes elétricas pelo campo magnético. Portanto, os exames de RM possuem algumas 
contraindicações relativas que serão minuciosamente avaliadas, para cada indivíduo, para 
permitir ou não a realização do exame; 2º) A ultrassonografia é um exame que não produz 
efeitos prejudiciais e não traz qualquer risco para a integridade física do paciente submetido a 
este exame; 3°) A pesquisa visa estudar as características clínicas, ultrassonográficas , de 
ressonância magnética, padrões cinemáticos e isocinéticos do ombro e cotovelo dos atletas de 
rúgbi em cadeira de rodas, com o objetivo de caracterizar estas articulações já que não há relatos 
semelhantes na literatura; isto permitirá futuramente entender padrões de acometimento 
articular nestes indivíduos e propor tratamentos específicos. 4º) Esclarecimentos sobre a 
pesquisa estarão à disposição antes, durante e após todo o andamento da mesma com a 
responsável pela pesquisa, Giovanna Ignácio Subirá Medina, aluna de doutorado da 
FCM/UNICAMP, através dos seguintes contatos. Telefone Ortopedia: (19) 3521.7505. 
Denúncias ou reclamações poderão ser feitas diretamente ao Comitê de Ética em Pesquisa 
da FCM/UNICAMP através do telefone: (19)3521-8936, e-mail CEP@fcm.unicamp.br, R 
Tessália Vieira de Camargo, 126 CEP 13083-887; 5º) Estou ciente de que as despesas 
decorrentes da participação na pesquisa são de minha inteira responsabilidade; 6º) Poderei, a 
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qualquer momento, sair da pesquisa, sem que isso venha a prejudicar-me nos demais 
atendimentos do HC/UNICAMP ou no time de rúgbi da FEF/UNICAMP. Por fim, 
comprometo-me a informar a equipe sobre todo e qualquer tipo de procedimento (e/ou 
tratamento) externo concomitante que estão sendo realizados ou que serão realizados no futuro. 
7°) todas as informações coletadas durante a pesquisa serão arquivadas de forma sigilosa e 
somente os pesquisadores envolvidos diretamente no projeto terão acesso às mesmas; em 
hipótese alguma serão usadas para causar qualquer tipo de constrangimento ou prejuízo aos 
voluntários. 8°) No caso de detecção de alguma lesão na cintura escapular ou cotovelo dos 
participantes da pesquisa, os mesmos serão esclarecidos sobre o diagnóstico e serão 
encaminhados para o devido tratamento. 9°) Abaixo assino para formalizar meu consentimento 
e declaro que recebi uma cópia deste termo. 
 
 
                  Campinas, ___, de _______________ de 20__.  
 
 
 
________________________________                           ______________________________               
           Assinatura do paciente                                              Giovanna I. S. Medina 
                                                                                             (Pesquisadora Responsável) 
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